
116

RELATO ANUALREV ARGENT COLOPROCT | 2014 | VOL. 25, Nº 3 

RELATO ANUAL 2014: Estadificación Del Carcinoma Del Recto / capítulo 4: RESONANCIA MAGNÉTICA NUCLEAR
Dr. Jorge A. Hequera

CAPÍTULO 4
  Resonancia Magnética Nuclear

Agradezco a la Dra. Patricia E. Zeballos por sus aportes 
en éste capítulo

GENERALIDADES
 

La RMN es una técnica que produce imágenes to-
mográficas multiplanares para lo cual utiliza campos 
magnéticos y ondas de radiofrecuencia. Asimismo, 
analiza características múltiples de los tejidos que in-
cluye la densidad del protón hidrógeno, los tiempos 
de relajación T1 y T2 y el flujo sanguíneo dentro de 
los tejidos. El contraste que proporciona la RMN es 
muy superior a las otras modalidades de diagnóstico 
y permite diferenciar los tejidos entre sí. Los distin-
tos tejidos absorben y liberan ondas de radiofrecuen-
cia de manera diferente, capaces de ser detectadas y a 
frecuencias características.

Aunque hace tres décadas la evaluación de los facto-

res de riesgo se basaba en el estudio histopatológico 
de las piezas de resección, en la actualidad, las imáge-
nes han demostrado que pueden dar información ade-
cuada preoperatoria de los principales factores de ries-
go que son fundamentalmente el estadío T, el estadío 
N y el margen de resección circunferencial.1-3

Con ésta metodología de imagen se pueden evaluar, 
no sólo el compromiso parietal por la invasión tumo-
ral y las adenopatías sino, y fundamentalmente, tam-
bién la grasa perirectal, el margen radial y la invasión 
a órganos vecinos.

Con los resultados de la estadificación de esos ele-
mentos, se pueden cumplir dos objetivos básicos:
1.	 Categorizar los factores determinantes de pro-

nóstico.
2.	 Establecer la táctica quirúrgica oncológica más 

adecuada.
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Referencias históricas
 

Los primeros trabajos sobre la estadificación del car-
cinoma del recto con Resonancia Magnética Nuclear 
(RMN), se presentaron en 1986.1,2

La evolución tecnológica de la RMN pasó por tres 
etapas, de acuerdo al tipo de bobina utilizada:

1º etapa: Bobina de cuerpo (no permite diferenciar 
las capas de la pared rectal).

2º etapa: Bobina endo-rectal.
3º etapa: Bobina phased-array (bobinas externas de-

dicadas).
En la primera etapa la precisión diagnóstica era si-

milar a la de TC y oscilaba entre 59% y 88%.1-7

En la segunda etapa, con la adquisición de la bobi-
na endorectal, la precisión diagnóstica en la estadifica-
ción de T, llegó al 65-86%.8-13

Los estudios comparativos entre MRI con bobi-
na endorectal y Eco endorectal muestran una eficacia 
diagnóstica similar para la estadificación T,13-15 pero 
con éste equipo hay inconvenientes que limitaron su 
uso. Ellos son el alto costo, la escasa disponibilidad 

y un campo visual disminuido por la atenuación de 
la señal y la corta distancia desde la bobina, que evi-
ta la evaluación completa de la fascia meso-rectal y de 

Figura 1: Equipo de Resonancia de alto campo (1.5 T).
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los tejidos circundantes.16 Otro inconveniente es que 
cuando el carcinoma es muy voluminoso o casi obs-
tructivo es difícil colocar la bobina endorectal y se ha 
referido imposibilidad hasta en 40% de pacientes.17

En la tercera etapa, se subsanaron los inconvenientes 
referidos, al incorporarse la bobina phased-array o bo-
bina pélvica (bobina abdominopelviana) (Figs. 1 y 2). 
Esta bobina externa ha permitido una alta resolución 
espacial y asi la obtención de imágenes mejorada.

Con ésta técnica la exactitud diagnóstica para el es-
tadío T es referida en un trabajo de revisión recien-
te18 con un promedio del 76%, siendo para el T1 56%, 
para el T2 52%, para el T3 85% y para el T4 83%. Los 
porcentajes levemente menores al uso de bobinas en-
dorectales, han sido atribuídos a la variabilidad intero-
bservador.9,16

Figura 2: bobina phased-array.
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Detalles técnicos
 

El protocolo de estadificación del cáncer del recto 
consta de imágenes ponderadas en T2, en los 3 pla-
nos (Figs. 3, 4, 5 y 6) sagital (siguiendo el eje del recto 
inferior y conducto anal), axial (perpendicular al rec-
to en el sitio del tumor) y en tumores del recto infe-
rior se completa con el plano coronal (paralelo al con-
ducto anal). El estudio de la pelvis, se completa con 
la evaluación del retroperitoneo (por la diseminación 

linfática ascendente y lateral) y del hígado, para deter-
minar la presencia de metástasis y las posibilidades de 
resección.

 Ventajas de la R.M.N.
1.	 Es un método no invasivo.
2.	 No utiliza radiaciones ionizantes.
3.	 Obtiene imágenes en todos los planos del espa-

cio (multiplanares).
4.	 Por el gran contraste entre los tejidos permite 
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caracterizar las lesiones o determinar con preci-
sión su extensión.

Desventajas de la R.M.N.
1.	 Elevado costo.
2.	 Tiempo de estudio prolongado. No se puede 

utilizar en pacientes con claustrofobia.
3.	 No sirve en portadores de marcapasos, prótesis y 

clips quirúrgicos magnéticos no compatibles con 
RMN. En éstos pacientes, ésta metodología está 
contraindicada.

Preparación del paciente
El peristaltismo intestinal degrada la calidad de las 
imágenes de alta resolución, impidiendo una adecua-
da interpretación. Por ello se indican una serie de me-
didas médico-dietéticas para evitar los artefactos de 
movimiento. Dieguez y su equipo utilizan un esquema 
que transcribimos a continuación:1

1.	 Dos días antes del examen, se ingieren 2 compri-
midos de Simeticona 200 mg.                     

2.	 Durante esos dos días previos al examen, deben 
evitarse comidas que contengan harina y vegeta-
les de hoja verde.

Figura 3: RM AR, secuencia T2, plano sagital, se programa aquí el plano 
axial.

Figura 4: perpendicular al tumor rectal.

Figura 5: RM AR, secuencia T2, se programa aquí el plano coronal.

Figura 6: paralelo al tumor rectal.
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3.	 El día del examen, se ingieren 2 comprimidos de 
Simeticona 200 mg, 2 horas antes de la realiza-
ción del examen.

4.	 Se deben cumplir 8 horas de ayuno antes del es-
tudio.

5.	 El día del examen, inmediatamente antes del es-
tudio, se administra por vía intramuscular –salvo 
contraindicaciones específicas- de 20 a 40 mg de 
hioscina N-butilbromuro.
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Anatomía normal por R.M.N.
 

Las capas de la pared rectal que visualiza la RNM son 
cinco (Fig. 7).1

1º capa: mucosa, fina, con señal de baja intensidad 
(hipointensa).

2º capa: submucosa, más gruesa y con señal de mayor 
intensidad (hiperintensa).

3º capa: muscular propia, con señal de baja intensi-
dad. Ocasionalmente se diferencian la camada longi-
tudinal de la circular.(hipointensa).

4º capa: grasa peri-rectal. Es una capa de alta señal 
(altamente hiperintensa).

5º capa: fascia meso-rectal fina, de baja señal (hi-
pointensa) rodeando la grasa perirectal y el recto. Este 
plano no es visible por ecografía endorectal.

Se ha sugerido la necesidad, para el mejor manejo en 
un equipo multidisciplinario, de implementar el uso 
de protocolos de anatomía patológica (ver capítulo 8).

En un trabajo reciente2 se propuso un protocolo 
para evaluación pretratamiento, con RMN, sugirien-
do como regla memotécnica la palabra “Distance” ex-
presada en inglés y cuya significado se detalla a con-
tinuación:

DIS: distancia desde el borde inferior del tumor al 
margen anal.

T: por T staging (estadificación del T).	
A: anal complex (evaluación del complejo esfinteria-

Figura 7: RM AR, secuencias axial T2. Capas de la pared rectal (Muscular 
Propia: línea azul; Submucosa: línea amarilla; Mucosa: línea roja). Meso-
recto (M) y fascia mesorectal (línea verde de puntos).

no anal).
N: node (ganglios).
C: margen de resección circunferencial.
E: extramural vascular invasion (invasión vascular 

extramural).
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Especificaciones sobre la catego-
ría “T”

 
El estadío T se define por RMN por la penetración 
en las capas de la pared rectal y su correlación con la 
fascia meso-rectal. El diagnóstico se basa en las di-
ferencias de intensidad de la señal en fase T2, entre 
el tumor, la submucosa, la capa muscular propia y el 
mesorrecto (Figs. 8, 9, 10, 11 y 12).

Las imágenes del tumor son típicamente visuali-
zadas con señal intermedia entre la grasa perirrectal, 
que es brillante, y la muscular propia, que se ve negro 
intenso. La señal se incrementa si el tumor contiene 
mucina pero una baja señal, similar a la de la muscular, 
indica una marcada reacción desmoplástica del tumor.

El principal problema es diferenciar el estadío T2 
(invasión de la capa muscular) del estadío T3 (inva-
sión tumoral mesorectal verdadera incipiente o reac-
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ción desmoplástica adyacente al tumor).1,2 Por ello si 
la inflamación observada en la grasa perirectal se la 
considera no como inflamación pura, sino como una 
combinación de invasión tumoral y fibrosis, puede so-
brestadificarse el estadío T2 y ser referido erradamen-
te como T3.3

Hay que considerar al respecto, que la espiculación 
de la grasa perirectal en continuidad con un tumor in-
tramural, se la debe señalar como una característica de 
estadío T3.4

Figura 8: RM AR, secuencia axial T2. Estadificación T1: Tumor rectal que 
compromete la submucosa en hora 5 (flecha) con estenosis moderada a 
severa de la luz rectal (estrella).

Figura 9: RM AR, secuencia axial T2. Estadificación T2: Tumor rectal de 
cara anterior con invasión de la muscular propia (línea curva verde) y 
estenosis leve de su luz (estrella).

Figura 10: RM AR, secuencia axial T2. Estadificación T3a: Tumor rectal de 
cara anterior, con invasión a través de la muscular propia y un crecimiento 
extramural menor a 3 mm.

Figura 11: RM AR, secuencia axial T2. Estadificación T3c: tumor rectal 
posterior y lateral izquierdo, con invasión a través de la muscular propia y 
un crecimiento extramural desde hora 3 a hora 5, mayor a 5 mm.

Los fracasos diagnósticos habitualmente son por 
problemas técnicos o por interpretaciones observa-
dor-dependientes. Lo más común es el uso de sec-
ciones de corte más grandes, técnicas de más baja 
resolución o la poca comprensión entre reacción des-
moplástica comparada con el tumor.

Desde un punto de vista clínico y terapéutico, es más 
importante medir la profundidad de la invasión extra-
mural en mm que diagnosticar el estadío T, dado que 
un tumor T2 tiene el mismo pronóstico que un tu-
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Figura 12: RM AR, secuencia axial T2.Estadificación T4: tumor rectal de 
morfología anular, con estenosis severa de su luz e invasión de la pared 
posterior de la vagina (círculo azul) y fascia meso-rectal (flechas blancas).

mor T3 con menos de 1 mm de invasión. Por eso la 
importancia del diagnóstico por imágenes de la grasa 
peri-rectal. Un paciente con un tumor estadío T3 con 
más de 5 mm de invasión mesorectal tiene una sobre-

vida cáncer-específica a 5 años del 54%, mientras que 
cuando la invasión es menor a 5 mm, la sobrevida ex-
cede el 85%.5-7

La profundidad de invasión tumoral evaluada por 
la RMN tiene una excelente correlación con los re-
sultados histopatológicos, como lo demostró el gru-
po Mercury.8

Aunque la precisión diagnóstica con la RMN, para 
los estadíos T es en el promedio similar a los obteni-
dos con ultrasonografía, las cifras son mayores con la 
RMN cuando se evalúan los estadíos T3 y T4 y me-
nores que la ecografía endorrectal para los estadíos T1 
y T2.9-11

La sensibilidad diagnóstica de la R.M.N. para el es-
tadío T es 87%81-92 y la especificidad es 75%.12,68-80

La diseminación tumoral extramural, es la medi-
da de la penetración tumoral en los tejidos peri-rec-
tales más allá de la capa muscular. La RMN la evalúa, 
pero tiene una limitación técnica cuando el tumor es 
circunferencial o hay poca grasa perirectal como en el 
recto inferior, cara anterior.1,13

Esta evaluación por RMN es importante porque con 
el incremento de la profundidad en la diseminación, 
hay un incremento del compromiso ganglionar y de la 
invasión vascular extramural.14,15
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Resumen y conceptos destacables
 

1.	 La RMN debe evaluar el carcinoma del recto 
(para  estadificar los estadios T) en planos estric-
tamente perpendiculares al tumor porque sino se 
desdibuja la capa muscular y puede sobreestadi-
ficarse la neoplasia.

2.	 En el diagnóstico diferencial entre estadíos T2 y 
T3, el criterio fundamental es la evaluación de la 
grasa perirectal. En un estadío T3, la capa mus-
cular está completamente alterada por el tumor 
y no puede dellimitarse de la grasa. El tumor la 
penetra como una formación de base ancha o 
conformando un aspecto nodular.
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Figura 13 y 14: RM AR, secuencias T2, planos axiales (a) Imágenes gan-
glionares sin criterio de sospecha, de forma, tamaño e intensidad de señal 
conservada (círculos rojos), (b) Imágenes ganglionares aumentadas de 
tamaño y alteración de su señal (círculos celestes). T (tumor primario), 
flecha (IVEM).

tiene poca precisión para el diagnóstico. 
Un avance reciente para mejorar el diagnóstico de la 

RMN es utilizar medios de contraste. Estas sustancias 
tienen propiedades magnéticas que hacen modificar 
las señales de resonancia en las estructuras que las ro-
dean, al ser sometidas a los fenómenos de los campos 
magnéticos. Con ello, se logra aumentar la sensibili-
dad y la especificidad en la detección de patología y 
diferenciar zonas anatómicas normales que pudietran 
simular patología. Uno de los primeros fue un agente 
de contraste denominado USPIO.15 Lamentablemen-
te no está muy difundido y no se ha utilizado aún en 
nuestro país. El no estar aprobado por la FDA es una 
limitación suficiente.

USPIO es una sigla en inglés que significa Ultra 

3.	 La parte más externa de la capa longitudinal 
puede estar localmente alterada por vasos pe-
queños que la penetran. Esto no necesariamente 
indica invasión tumoral.

4.	 Es fundamental como factor pronóstico y tera-
péutico, medir la diseminación en la grasa peri-
rectal, tabulando en mm la invasión.

5.	 En el recto superior, la reflexión peritoneal debe 
evaluarse en cortes sagitales y axiales. Se ve 
como una imagen de baja intensidad de señal, 
en forma de estructura lineal entre el domo de la 
vejiga y la cara anterior del recto (corte sagital)  
o como una estructura en forma de “V” (corte 
axial). La alteración de esa línea implica com-
promiso tumoral.

6.	 El compromiso peritoneal (T4a) no es quivalen-
te a compromiso del MCR.

Especificaciones sobre la categoría “N”
La sensibilidad diagnóstica de la R.M.N. para los 
ganglios ha sido referida como del 77%69-84 y la espe-
cificidad de 71%.1,59-81

La evaluación ganglionar con RMN posibilita diag-
nosticar:

1.	 La presencia, cantidad, características morfoló-
gicas y el tamaño de los mismos.

2.	 Su localización en la grasa peri-rectal y la dis-
tancia hasta la FMR.

3.	 La localización extrarectal.
Para caracterizar éste estadío según el compromiso 

tumoral se usan tres criterios: el tamaño, la forma y las 
características de la señal de los ganglios.

El diagnóstico imagenológico implica visualizar los 
ganglios normales y diferenciarlos de los patológicos 
(Figs. 13 y 14). Estos se caracterizan fundamental-
mente por tener los márgenes alterados (irregulares) y 
focos tumorales intranodulares que causan señales de 
intensidad mixta.2

El tamaño ganglionar también es un problema por-
que las micrometástasis pueden ocurrir en ganglios de 
tamaño normal.3-6

En realidad por imágenes se pueden detectar gan-
glios de 2-3 mm, pero el criterio morfológico consi-
derado aisladamente es un predictor pobre para deter-
minar si el ganglio es reactivo o metastásico. Por ello 
la variabilidad diagnóstica es grande y oscila de 39-
95%.7-13

Brown y col.14 describen que el tamaño de los gan-
glios benignos oscilan entre 2 y 10 mm, mientras que 
los metastásicos tienen entre 3 y 15 mm. y en esa  se-
rie el 58% de los ganglios positivos eran menores de 5 
mm corroborando que el tamaño como criterio único 
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Small SuperParamagnetic (Particles) Iron Oxide. Las 
partículas, una vez inyectadas en la circulación, son 
transportadas desde los capilares al espacio intersticial 
y a través de los capilares linfáticos, hacia los ganglios.  
La fagocitosis de estas partículas por macrófagos de 
los ganglios provoca un acortamiento del tiempo de 
relajación T2 y una pérdida de intensidad de la señal 
en los ganglios normales, descripta como efectos de 
suceptibilidad.

En los ganglios con metástasis, el sistema retícu-
lo endotelial es reemplazado por células tumorales, lo 
cual imposibilita o disminuye la captación de las par-
tículas (fagocitosis incompleta), lo que causa un au-
mento de la intensidad de la señal.16-18

Estos contrastes específicos pueden ser utilizados 
como predictores del compromiso ganglionar em-
pleando criterios además de la intensidad y heteroge-
neidad de la señal, como la irregularidad y el espicula-
do de los bordes ganglionares.19,20

En el estudio de Koh y col.15 se evaluó el uso del US-
PIO, con precontraste y postcontraste y se pudo de-
terminar tres patrones de señales ganglionares defi-
nidas como normales, reactivas y malignas. En éste 
trabajo se refieren limitaciones debidas a intolerancia 
del paciente por el tiempo prolongado del examen, la 
inhabilidad para distinguir pequeñas metástasis gan-
glionares de  menos de 1 mm y el sesgo que ocasiona 
el estudio de pacientes con tumores operables.

La RMN tiene la ventaja en el estudio de la afec-
tación ganglionar de tener mejor precisión diagnós-
tica que otros métodos, porque evalua la totalidad de 
la grasa peri-rectal, la fascia rectal y el territorio ilíaco.

 Un agente de contraste alternativo comenza-
do a usar recientemente es el Gadolinio (gadofosve-
set trisódico) conocido en Europa como Vasovist y en 

EEUU como Ablavar. Aprobado por la FDA, una ca-
racterística importante, en forma similar al Uspio, es 
que tiene un alto valor predictivo negativo (mayor al 
90%).

El gadolínio es un medio de contraste metálico (ele-
mento nº64 de la tabla periódica), que tiene propie-
dades paramagnéticas y por lo tanto altera el mag-
netismo de los protones del agua, y así aumenta la 
intensidad de las señales en las lesiones que tienen 
vascularidad alterada.

Las metástasis pueden aparecer isointensas antes de 
la administración del contraste. Cuando éste se admi-
nistra, se mejora la definición, pudiendo valorarse los 
márgenes de la lesión y la invasión a estructuras adya-
centes. También con el realce se puede definir la zona 
de la biopsia y es útil en el diagnóstico de las recurren-
cias tumorales.

El godofosveset es un compuesto que se une fuerte-
mente a la albúmina y no tiene difusión extravascu-
lar. El mecanismo exacto no es conocido, pero es cla-
ro que los ganglios normales o reactivos, incorporan 
el contraste elevando con un fuerte incremento la se-
ñal en forma comparable a la que se observa en los va-
sos adyacentes. El incremento de la señal destaca una 
imagen hiperintensa en forma de anillo que circuns-
cribe el ganglio denominada “efecto o signo de relie-
ve” (“relief sign”). Cuando un ganglio está totalmente 
metastatizado ese signo no se observa.

Un ganglio metastatizado se ve en la RMN con áreas 
oscuras, que indican depósito tumoral y esto es porque 
el tejido tumoral evita la absorción del gadolinio.

En síntesis la mejor perfomance de las imágenes con 
gadolinio se dan por la mejor detención y caracteriza-
ción dado por la mejor resolución de los pixeles.
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Resumen y conceptos destacables
 

1.	 Los ganglios de aspecto uniforme y de un tama-
ño menor a 10 mm con intensidad de señal ho-
mogénea no son sospechosos de ser metastási-
cos.

2.	 Se consideran ganglios sospechosos aquellos con 
bordes irregulares, intensidad de señal mixta o 
con ambas manifestaciones.

3.	 La presencia en las imágenes, de uno a tres gan-
glios sospechosos se considera estadío N1 y de 
cuatro ó más, estadío N2.

4.	 Cualquier ganglio a 1 mm del MRC considerará 
al margen como altamente sospechoso de com-
promismo neoplásico.

5.	 El registro de la localización y tamaño de gan-
glios en las paredes pelvianas es crítico pues con-
lleva la necesidad de tratamiento radiante o lin-
fadenectomía pelviana.

El margen circunferencial radial y la invasión vascu-
lar extramural se discuten en otro sector de este Re-
lato.

Estadificación de factores de riesgo por R.M.N. 
Las imágenes de la RMN se usan para estadificar y 
para identificar los pacientes con riesgo de recurren-
cia que se pueden beneficiar con neoadyuvancia, una 

cirugía más extensa o con la adopción de ambas con-
ductas.

El compromiso loco-regional, de acuerdo al grado de 
invasión, tendrá correlación con el desarrollo de me-
tástasis sincrónicas. Hunter y col.1 en base a los ha-
llazgos de las imágenes, dividen a los pacientes en dos 
grupos, de alto y de bajo riesgo (Cuadros 1 y 2), y se-
ñalan que los primeros tienen una probabilidad de 
metástasis sincrónicas de 20,7%, mientras que para los 
pacientes de bajo riesgo la probabilidad es de 4.2%.

Por ello una evaluación más intensa (que incluya 
PET-FDG) posibilitaría una estadificación más segu-
ra y una terapéutica más adecuada.

Por todo ello, la identificación de factores pronósti-
cos en la estadificación preoperatoria, tienen una in-
fluencia significativa en la estrategia terapéutica, por-
que ayudan a determinar:

1.	 Tipo de resección.
2.	 Posibilidad de resecabilidad tumoral.
3.	 Elegibilidad de pacientes para neoadyuvancia.

 Imágenes de buen pronóstico (Fig. 15 A, B, C)
1.	 Margen circunferencial sin infiltración.2,3

2.	 Ausencia de invasión venosa extramural.4

3.	 Estadios precoces (T1 - T2 - T3a - T3b) inde-
pendientemente del estadío ganglionar.5,6

4.	 Tumores del recto bajo, estadíos 1 ó 2, sin in-
vasión del plano interesfintérico o del elevador.7

Figura 15: RM AR, secuencias T2, planos axiales y coronal. Imágenes de buen pronóstico. A. MCR libre (línea de puntos), B. Estadio precoz (t2: línea 
naranja), C. tumor de recto medio e inferior con preservación del plano esfinteriano y músculos elevadores (estrellas).
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Figura 16: RM AR, secuencias T2, planos axiales y coronal. Imágenes de mal pronóstico. A. Compromiso del margen circunferencial e invasión extra-
mural mayor a 5 mm (líneas rojas), B. Invasión venosa extramural (círculo rojo), C. invasión tumoral del plano interesfintérico en tumores rectales bajos 
(estrellas rojas).

Cuadro 1.  Pacientes de bajo riesgo

Imágenes de mal pronóstico (Fig. 16 A, B y C) 
1.	 Invasión venosa extramural.
2.	 Invasión extramural mayor a 5 mm.

3.	 Compromiso del margen circunferencial.
4.	 Invasión tumoral del plano interesfintérico en 

tumores rectales bajos.

Cuadro 2: Pacientes de alto riesgo1
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Resumen y conceptos destacables
 

En la elección de una metodología diagnóstica se 
priorizan los beneficios como la sensibilidad y la espe-
cificidad. Sin embargo deben considerarse los costos, 
la disponibilidad de equipos y los tiempos de realiza-
ción de las imágenes.

En nuestro país, un resonador cuesta un promedio 
de U$S 1.000.000 y una RMN pelviana con aranceles 
de pre-paga tiene un valor entre $2000 y $2500. Por 
otra parte un equipo de Ecografía 3D cuesta en pro-
medio U$S 80.000 y una ecografía endo-rectal a nivel 
pre-paga tiene un costo promedio de $500.

En los EEUU esos valores son U$S 2475 y U$S 450. 
Como se puede observar la proporción es similar.

El tiempo de realización de cada procedimiento in-

sume un costo adicional. Mientras una RMN para es-
tadificación pelviana requiere 30-60 minutos para una 
Ecografía es en promedio 15 minutos.

En base a estas consideraciones se puede presuponer 
que un equipo de Ecografía tenga más posibilidad de 
disponibilidad, sobre todo en zonas rurales o de ba-
jos recursos.

Sin embargo, debe considerarse que ante la necesi-
dad de estadificación de un carcinoma avanzado, hay 
que contemplar la posibilidad de un centro que po-
sea un equipo de resonancia. En nuestro país hay alre-
dedor de 70 equipos, la mayoría en áreas de alta con-
centración poblacional, pero las distancias no son una 
gran limitación y las posibilidades de transporte son 
factibles. 


